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Структура клинических форм менингококковой 
инфекции у заболевших характеризовалась преоб-
ладанием ГФМИ, в 2001–2012 годах до 92,8–96,5%.
Среди выделенных культур от заболевших в РБ 
преобладали менингококки серогруппы В, их удель-
ный вес составлял в среднем 28,9%.
Соотношение количества выявленных носителей 
и больных составляло от 1:0,2 в 2011 году до 1:8 в 
2008 году. Уровень носительства находился в пре-
делах от 0,11 до 4,5 на 1000 обследованных. Такой 
уровень носительства характерен для спорадиче-
ской заболеваемости среди населения. Наибольшая 
частота распространения носительства отмечалась в 
возрастных группах 3–6 лет и 15–19 лет.
За период 2007–2012 гг. было зарегистрировано 
96 летальных случаев в стране, показатель леталь-
ности составил 9,7% от общего числа заболевших. 
За исследуемый период наблюдалась умеренная 
тенденция к снижению смертности от менингокок-
ковой инфекции (темп прироста -3%). Летальные 
исходы чаще встречались у лиц мужского пола, чем 
у женщин (61,5% и 38,5% соответственно).
В 2013 году только за первое полугодие было за-
регистрировано 10 летальных исходов из 69 забо-
левших менингококковой инфекцией.
Заключение: высокая летальность, утяжеление 
течения заболеваний, вовлечение в эпидемический 
процесс детей раннего возраста требуют активи-
зации информационно-образовательной работы в 
средствах массовой информации по менингококко-
вой инфекции. При проведении семинаров с вра-
чами-специалистами необходимо акцентировать 
внимание на проявление эпидемиологической на-
стороженности по отношению к менингококковой 
инфекции при обращении лиц с диагнозом «грипп», 
«ОРИ», с подозрением на менингококковую ин-
фекцию; своевременное оказание медицинской 
помощи на догоспитальном этапе и немедленную 
госпитализацию больных в случае выявления забо-
левания менингококковой инфекцией с обязатель-
ным бактериологическим обследованием.
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Актуальность. Проблема этиотропного лечения 
хронического вирусного гепатита С (ХВГС), несмо-
тря на большое количество исследований, по-преж-
нему остается актуальной и до конца не решена. 
Широкое применение противовирусной терапии 
(ПВТ) ограничивает высокая стоимость препаратов 
и большое количество побочных эффектов (ПЭ), 
которые требуют своевременной диагностики и 
коррекции лечения.
Целью проведения этиотропной терапии ХВГС 
является подавление вирусной репликации, эра-
дикация вируса из организма и, соответственно, 
прекращение инфекционного процесса. Даже от-
сутствие вирусологического эффекта при специфи-
ческой терапии приводит к замедлению прогресси-
рования заболевания, стабилизации или регрессии 
патологических изменений в печени, предупрежде-
нию формирования цирроза печени и первичной 
гепатоцеллюлярной карциномы, что в свою очередь 
повышает качество жизни.
«Золотым стандартом» терапии ХВГС является 
комбинация пегилированного интерферона и риба-
вирина [3, 4].
Оценку эффективности специфического лечения 
осуществляют на основании следующих критериев: 
вирусологического (исчезновение рибонуклеиновой 
кислоты (РНК) вируса из сыворотки крови); био-
химического (стойкая нормализация уровня фер-
ментов печени); морфологического (уменьшение 
индекса гистологической активности и стадии фи-
броза).
В целом, около 5% больных вынуждены отка-
заться от специфического противовирусного лече-
ния на начальном этапе лечения из-за многочис-
ленных ПЭ, а 20% не доводят его до конца [1, 3].
ПЭ интерферона (ИФН) и рибавирина иногда 
вынуждают временно или постоянно снижать их 
дозы, или отменять препараты. Некоторыми иссле-
дователями показано, что для достижения устойчи-
вого вирусологического ответа (УВО) необходимо 
получение пациентами не менее 2/3 дозы ИФН и 
рибавирина, поэтому эффективность комбиниро-
ванной ПВТ (КПВТ) напрямую зависит от наличия 
ПЭ и возможностью их коррекции [2].
Некоторые ПЭ не требуют медикаментозной 
терапии, так как носят легкий или среднетяжелый 
характер, другие — тяжелый и угрожающий жизни 
характер, когда необходима специфическая коррек-
ция. Как правило, большинство ПЭ полностью ис-
чезает после окончания противовирусной терапии 
без применения симптоматической терапии.
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Не смотря на проведенные многочисленные 
исследования, проблема ПЭ на фоне проводимой 
КПВТ остается до конца не изученной.
Основными ПЭ, описанными в литературе, 
являются: гематологические изменения; гриппо-
подобный, диспепсический, неврологический и 
астеновегетативный синдромы; аутоиммунные по-
ражения; снижение массы тела; выпадение волос; 
огрубение кожи; аллергические реакции различной 
степени выраженности; местная реакция в области 
введения ИНФ.
Целью данного исследования было изучение по-
бочных явлений комбинированной ПВТ.
Материалы и методы. В исследование были 
включены 50 пациентов с установленным диагно-
зом ХВГС, которые получали КПВТ. Диагноз был 
подтвержден согласно общепринятым методикам.
До начала терапии всем пациентам проводилось 
определение генотипа вируса гепатита С, а также 
уровень вирусной нагрузки методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) в режиме «реального време-
ни» (с чувствительностью использованных тест-си-
стем 50 копий/мл), ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, клинический и биохи-
мический анализы крови, уровень гормонов щито-
видной железы, сканирование печени.
Продолжительность лечения составила 48 не-
дель для пациентов, инфицированных генотипом 
1b вирусного гепатита С, или при наличии у боль-
ного цирроза печени; 24 недели для пациентов, 
инфицированных генотипом 2 и 3а. Согласно 
рекомендациям по ведению пациентов с ХВГС, 
КПВП включала комбинацию: пегинтерферон 
альфа-2b (ПИ-α-2β) 1,5 мкг/кг/нед (подкожно) и 
рибавирин 15 мг/кг/сутки с регулярным монито-
рингом ответа на лечение.
Результаты.У наблюдаемых пациентов были вы-
явлены следующие ПЭ: 1) гриппоподобный синдром 
в 94% случаев, корректируемый приемом НПВС в 
стандартной дозировке до 3 раз/сутки; 2) депрес-
сия — в 14% случаев, для её устранения назначался 
«Aфобазол» 0,01 г 3 раза/день; 3) астенический син-
дром в большей или меньшей степени выраженно-
сти наблюдался у 100% больных; 4) диспепсия — у 
6%; 5) нарушение функции щитовидной железы — у 
10% пациентов, не требующее коррекционной тера-
пии; 6) кашель — в 2%; 7) реакция в месте введения 
интерферона (раздражение, покраснение, шелуше-
ние кожи) — 8%; 8) кожные проявления (сухость, 
зуд, высыпания) — 6%; 9) выпадение волос (пре-
имущественно поредение и хрупкость) — 6%; 10) 
потеря веса — 8%. 
Также во время ПВТ наблюдались гематологиче-
ские ПЭ. Анемия встречалась в 38% случаев (преи-
мущественно легкой степени) как ПЭ рибавирина. 
При снижении уровня гемоглобина <100 г/л, доза 
рибавирина снижалась до 600 мг/сут. При выяв-
лении легкой анемии назначался адеметионин 800 
мг/д, что позволило у части больных проводить 
ПВТ без снижения дозы рибавирина. Лейкопе-
ния наблюдалась в 40% случаев и была связана с 
действием ПИ-α-2β. При снижении лейкоцитов 
<1,5×109/л доза ПИ-α-2β уменьшалась в 2 раза. Па-
циентам с лейкопенией назначался «Ликопид», при 
этом повышалось число лейкоцитов и у некоторых 
пациентов исключалась необходимость коррекции 
дозы ПИ-α-2β. Тромбоцитопения, связанная с ПИ-
α-2β, встречалась у 28% больных. Для коррекции 
гематологических осложнений ПВТ возможно на-
значение биологических стимуляторов гемопоэза, 
но это существенно повышает стоимость лечения.
Выводы.
1) На фоне проводимой противовирусной тера-
пии у больных проявлялись нежелательные явления.
2) Такие побочные эффекты, как астенический, 
гриппоподобный синдром, депрессия и др., коррек-
тировались назначением дополнительных лекар-
ственных средств.
3) Появление таких побочных эффектов, как 
снижение уровня гемоглобина менее 100 г/л, лей-
копения менее 1,5х109/л, требовало снижения дозы 
противовирусных препаратов.
4) Таким образом, своевременная диагностика 
нежелательных эффектов на фоне КПВТ, а также 
коррекция КПВТ позволила пациентам продолжить 
начатое лечение.
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К настоящему времени доказана восприимчи-
вость к ВИЧ практически, всех клеток печени: ге-
патоцитов (ГЦ), клеток Купфера (КК), эндотели-
альных клеток печени, звездчатых клеток печени 
(клетки Ито), лимфоцитов печени. ГЦ являются 
одним из резервуаров ВИЧ-инфекции в печени, что 
приводит к инфицированию Т-лимфоци тов и дру-
гих клеток печени посредством межклеточных кон-
тактов [1].
